COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de |a feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultatifn.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soing dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .prothés% auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
ins.
acie :
s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ogie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
intes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.
ue :
‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture dait &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N® M21- 081502/ 4

() Maladie (O Dentaire () Optique () Autres
Cadre résepvé a [ d_I-é ent (e) N
Mawricule :........ ng’ C) .................. Saociété . ............. }'ﬁ /\’\ ................................................
[:] Actif () Pensionné(e) D T N ——————
NOom & Prénom :.....ccceeeeeeeereioeenns ﬂ}.}’l% ....... /(/(/L/\__./ .....................................................
Date de naissance L/qrfulbjfljb)/& ....................................................................
AUPBSSE ...t cee et ee e et ene e e e e e s e st s m s aneee e se e smsaseneaneetaeesee i e snsansasntemeeaeesasnnsnsnsrnsannnsnnnnnnnnnnensnnnns
ThL s it s isin Total des frais engages ... s immme o Dhs
-
Cadre réservé au Médecin =
Cachet du médecin :
Date de consultation : .......... wesfscasassy T,
Nom et prénom du MaIBAE :.........cooieeeeeeeeecee e e e rmae e s e e se e e aresannt s (Vs 0 T N
Lien de parenté : () Luiméme (O Conjoint () Enfant

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ........c.c.ccocvieeeeeieerarrareesneeeeestheierneeson fomesesnnseeenees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli-confidentiel & Pattention du
meédecin conseil de la Mutuelle

o
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Les it VO, . R —




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné *

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la naturg de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de (‘accident est a joindre a la feuille d4
S0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

- LU'entente prealable renseignée par le meédecan prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
~

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lot n* 09-0R relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prevovance
& d’Actions Socrales
de Roval Arr Maroc

N° w19-506909

BuMaladie Upentaire O Optique UAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \

G Actif D Pensionné(e) D RS TSERS TSR S
Nom & Prénom : @BLLIQ. 7 = 18 o S m@n:-,........, e e A

ate de naissance oo QLI O ) X991

Adresse i é, J— OL\. - l)}l&ruNf E
ol

Tel. : - %\,\02 réo =+ Total des frais engagés : - |62%, OO mersesssntametessesnes DhsJ

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : - y R

Nom et prénom du mal [ e T e T T, PR Y o

Lien de parente

D Lur. 13

WA

En cas d'accident préciser les 73 es et c,rcoﬁ P LT ST, Gapeuy-oin SR ~ . SOHORs: -0 .
Dans le cas ol la maladie aurait un carai fitle 3 uniquer les renseignements souS plcanfidentiél a I'attention du
- -

Nature de la maladie ;-

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je deéclare
avoir pris cosnalss mie de la clause relative a la protection des données %gonneﬂes

st \ e te: . OF. 198 4. 2027

Signature de l'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

N’ wW19-506909

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) ;i

Total des frais engagés -
Coupon 3 conserver par I’adhérent(e). Date dE dﬂpét LTI T PT TP sassar




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Meédecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents | Nature de - P : |
SOINS DENTAIRES = = ® | Ceefficient we:L LI 1L
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
Cachet du Pharmacien
: Date
ou du Fournisseur "
: G . O MONTANTS
- \ DES SOINS
Y " |
! y's r
! DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ! DEXECUTION
| —
Désignation des Montant 1
Ceefficients des Honoraires !
! FIN
| D'EXECUTION
\

J DENT, MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ' DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D il G
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires .' :
................................................... & MONTANTS
............................................... DES SOINS
[Creation, remont, adjonction)
.................................................. L TR A e aaE A
............................................. ——— G
J S DATE DU
DEVIS
S S PP O PP PO PSPPI OPOOPY
VOLET ADHERENT < ~
DATE DE

L'EXECUTION

~

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




( : CeENTRE C ARDIOVASCULAIRE Secrétariat : 05228633 66
LES H(')le TEABX 'l.l:‘IL"L'ﬂ]\-lC 10522863355

E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR
Cardiologue Médico - Chirurgical

Casablanca, le 12/ 1 -~

QD\M\&(\ MJWL ----- ) P

4, Rue Tlrll\ Ibn Zis vartier des Hopitaux

(Prolongement Fac T Médecine vers lycée Mohammed V) - Casabalnaca 20360




-

CeNTRE C ARDIOVASCULAIRE Secrétariat : 05228633 66
LEs HorIiTAUX Télécopie : 0522863355

E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR

Cardiologue Médico - Chirurgical

Casablanca, le ... /]/\,(:L?.‘

Note d'Honoraires

4, Rue Tarik Ibn Ziad - Quartier des Hépitaux
(Prolongement Faculté de Médecine vers lycée Mohammed V) - Casabalnaca 20360



LIAB
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 05-01-2022

FACTURE N° 000230453

Nom, Prénom du patient : Mme MERIEM BOUKRIM
Date de I'examen : 05-01-2022

Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2201050170

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses

CN

Analyse

Val

Clefs

DECLARATION
[Test de dépistage E-Gene et de_confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene

0

HN

Total des BHN : 400
Montant total en chiffre : 400DHS
Montant Total en lettres : quatre cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération & la TV A sans bénéfice du droit déduction

Angle Boulevard abdelmoumen et Rue Arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax :
+212(0)5 22 26 22 09 E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
IF : 50367069 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 36341724 ;N°ICE : 002863495000067 ;INPE Biologiste :097167290 ;

conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impats.

INPE laboratoire :093060846
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CENTRE CARDIOVASCULAIRE LES HOPITAUX

Docteur Mohamed LEBBAR Secrétariat: 05-22-86-33-66
Cardiologue Médico Chirurgical Télécopie: 05-22-86-33-55

Portable : 06 61 32 26 05
Email: labcardio@menara.ma

Casa, le 12/01/2022

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

BOUKRIM MERIEM

D

0O

O

@

o PAS DE DECOLLEMENT PERICARDIQUE
o OG ESTILATEE
o VALVE MI'I“R.AL]", EST NLE
VALVE AORTIQUE EST NLE
L. AORTE ACSENDANTE EST NORMALE
LES CAVITES DROITES SONT NLES
PAS DE THROMBUS INTRACARDIAQUE
VG NON DILATE

FE ESTIMEE A 70%

LA CINETIQUE SEGMENTAIRE DU VG EST NLE

OG EST DIL

ATEE

PAS DE THROMBUS INTRACARDIAQUE

LES PAROI

S DU VG SONT NLES

N4 Rue Tarik Ibn Ziad Quartier des Hopitaux Casablanca 20100

A




CENTRE

HONETIQUE
INTERBANCAIRE

ACHAT
12/01/2022 17:31:48
9900233785
92337801
PHARMACIE HMEKKI
Casablanca
A0000000041010
APP : DEBIT MASTERCARD
BOUKRIH /HERI . ML
wknensrernrrab346
06/29 CARTE NATTONALE
0C74368642298E54
220-0-9999-1-566
MHONTANT : 228.00 HAD
NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORTSATION: 149295
STAN : 000935

DEBIT

Le CHI vous remercie

" TICKET A CONSERVER
Copie Client
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HR: 69 bpm

V : Marche

[ Amét T\ : Armrét

25 mm/s
10 mm/mV
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